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RESUMO 
Foram estudadas, em analise prospectiva, 28 crianças por 
tadoras de hérnia inguinal, com idade compreendida entre 18 
dias e 12 meses incompletos, no periodo de 19 de janeiro a 
15 de maio de 1986. Todos os pacientes foram operados no 
Serviço de Cirurgia Pediátrica do Hospital Infantil Joana 
de Gusmao. « 
. O estudo incluiu a idade, sexo, raça, lado da hernia, É videncia clinica de hernia contralateral, epoca do apareci- 
mento, historia de encarceramenühestrangulamento e de her 
nioplastia anterior, as tecnicas anestesica e cirurgica, as 
doenças associadas e complicações pos-operatorias. Conclui- 
se que a hernioplastia inguinal e uma operação simples, com 
baixo indice de complicações reversiveis e sem mortalidade, 
e porfianüarecomendada a qualquer paciente pediatrico em re 
gime ambulatorial, exceto na presença de doença associada 
que impeça tal procedimento.
z
SUMMARY 
Inguinal Hernia in the first year of life. 
A prospective study of 28 children with inguinal hernia 
in the first year of life was made. The age ranged from 18 
days through 12 months old and the period of the study from 
january lst to may 15th. The children were operated on at 
the service of Pediatric Surgery of Hospital Infantil Joana 
de Gusmão - Florianopolis - Santa Catarina. 
The study included age, sex, race, side of the hernia, 
clinical evidence of contralateral hernia, time of 
appearance, íimprisonmentz or strangling history and 
previous herniorrhaphy inguinal, anestheticznmísurgical 
techniques, associated diseases and the post operative 
complications. 
It was concluded that inguinal herniorrhaphy is a simple 
operation, with few reversible complications and without 
mortality. Therefore is recommended for any pediatric 
outpatient, except in associated diseases wich impede this 
procedure.
r
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INTRQDUÇÃO
\ 
A hernia inguinal e a lesao congênita mais freqüente 
da criança. Conseqüentemente, com exceçao das dissecções veno 
sas, das drenagens de abscesso e dassuturas de pequenos feri 
z ~ z °“' mentos, a hernioplastia inguinal e a intervençao cirurgica que A 
z 
, 
u v com maior frequencia e realizada na criança. 
~ A Sendo uma lesao congenita, manifesta~se clinicamen 
te, na maioria das vezes, no primeiro ano de vida, com predomi 
nancia nos primeiros 3 meses razao pela qual e importante na J 5 ~ r s realizaçao do exame fisico de um lactente, estar-se atento a 
anatomia da regiao inguinal com vistas ao diagnostico deste ti 
po de lesao (2,7). 
A hernioplastia inguinal e uma cirurgia relativamen 
te simples quando executada por uma equipe medica treinada fa , .i 
to que facilita a indicaçao cirurgica no momento do diagnosti 
co (B,1D). Ha cerca de 15 anos, todavia, nao era uma cirurgia 
aceita tranqüilamente por pediatras e familiares, conforme de 
monstram os achados de CAPELLA e MUND (1), quando, numa anali 
se de casos de hernia inguinal na criança, 38 nao foram 2 
perados por recusa familar ou por falta de recomendaçao do pe 
diatra. 
P-^ N <.z.› 
O objetivo deste trabalho e analisar prospectivamen 
te um grupo de lactentes portadores de hernia inguinal e opera 
dos no Serviço de Cirurgia Pediatrica do Hospital Infantil Joa 
na de Gusmão, com enfase a tecnica cirurgica. 
No sentido de melhor situar o problema, em \ Conside 
rações Gerais e feito um relato sucinto da embriologia, de ana 
tomia, da patologia, da incidencia, do diagnostico, do trata 
mento, das complicações pos-operatorias, e da hernioplastia 
inguinal efetuada em pacientes externos.
-.- 
CONSIDERAÇÕES GERAIS 
_g_ 
1. Embriologia, Anatomia e Patologia: 
O peritonio que reveste a cavidade abdominal, na sua 
porção mais baixa, em redor do terceiro mes, durante a vida 
fetal, projeta-se em direçao ao anel inguinal interno para 
formar dois sacos que se estendem ate a bolsa escrotal, no 
sexo masculino, e ate os grandes labios, no sexo feminino, 
sendo chamados de conduto "peritoneo-vaginal" ou "processo 
vaginal". Do 79 ao 99 mes de vida intrauterina, normalmen 
te, estes sacos devem se obliterar por acolamento de suas 
paredes a partir de tres pontos de estreitamento chamados 
aneis de Ramonede (2). Entretanto, o conduto peritoneo-vagi 
nal, dito canal de Nuck no sexo feminino e que na vida fe , N _ tal esta em comunicaçao com a cavidade abdominal, pode es 
tar aberto em 80 a 94% das vezes a hora do nascimento (2,W_ 
com o fechamento se fazendo de maneira progressiva no pri meiro ano de vida :L(11) ou pode permanecer parcial ou com 
pletamente aberto, sem evidencia clinica de hernia, em cer 
ca de 15 a 37% de pessoas adultas, de acordo com achados de 
necropsias (2). A condição principal para o aparecimento da 
hernia na criança e a persistencia do conduto peritoneo-va 
ginal, entretanto esta somente existira quando alguma visce 
ra ou liquido abdominal migrar para 0 interior do conduto 
de maneira intermitente ou permanente (9). Este fato ocorre 
quando nao existe o fechamento completo do processo vagi 
nal, associado a outros fatores predisponentes como o desen 
volvimento inadequado dos elementos responsaveis pelos me 
canismos fisiológicos protetores do canal inguinal (9), bem 
como e devido a existencia de causas precipitantes, como o 
esforço fisico que aumenta a pressao intrabdomial (crise de 
tosse, esforço para urinar, constipação intestinal, crise 
de choro...). A obliteraçao natural do processo vaginal nao 
e bem conhecida, porem, o estudo dos varios passos e 0 me canismo do fechamento permite sua compreensão e classifica 
çao. 
Pode~se classificar da seguinte maneira os defeitos 
de fechamento do conduto peritoneo~vaginal (2). 
I. Defeitos diverticulares: 
Ia. Processo vaginal aberto em'toda sua extensao 
permitindo a herniaçao dos'orgaos abdominais ao nascer ou
|
pouco depois. 
É a "hernia indireta congênita". 
Ib- Porçao superior do processo vaginal aberta e 
em contato com a cavidade peritoneal; porçao inferior fe 
chada. A migraçao dos orgaos abdominais pode produzir-se 
numa fase mais tardia. 
E a "hernia indireta adquirida". 
II. Defeitos"cisticos: 
~ Ila- Processo vaginal fechado em sua porçao supe 
rior; a porção restante esta cheia de liquido. É a "hidrg 
cele infantil ou septada". 
IIb- Processo vaginal fechado nas porçÕes_ supe 
rior e inferior, permanecendo permeavel a porção media. É 
a "hidrocele cistica", "hidrocele funicular", "hidrocele 
do cordão espermatico" ou "cisto do cordão espermatico". 
Na gxçao mais inferior da parede abdominal, bila 
teralmente, situa-se a regiao inguinal cujo formato e 
triangular e os diversos elementos anatomicos que a com 
poem formam um trajeto de pequena obliquidade pelo qual 
se projetam os elementos do cordão inguinal no sentido lá 
tero-medial e da profundidade para a superficie, indo ate 
a bolsa escrotal, no homem, e aos grandes labios, na mg 
lher (9). O canal inguinal na criança e extremamente cu: 
to e não tem a obliquidade descrita, de maneira quecnanel 
externo se situa quase que diretamente sobre o anel inter 
no. Os mecanismos fisiológicos protetores do canal ingui 
nal, apesar de sua existencia gerar areas anatomicamente 
fracas, evitam a passagem de orgãos intra#ábdQmih8iS para 
a regiao. Estes mecanismos podem ser classificados em (9): 
a) Mecanismo passivo: obliquidade do canal inguinal. Um 
aumento da pressao intra-abdominal ocasiona oclusao passi 
va do canal a maneira de uma valvula. b) Mecanismos ati 
vos: parietais (musculos obliquo externo, obliquo interno 
e transverso), orificiais_(ligamento de Hesselbach) e crg 
masterianos. Atuam em reaçao a uma forte e repentina pres 
sao intra-abdominal, bloqueando o canal. 
Na criança o conteudo do saco herniario e, usual 
mente, o intestino delgado e, mais raramente, o epiploon. 
Entretanto, a presença de testículo, ovario, trompa, ute 
__3_
._4_ 
ro, cecum, apêndice cecal, diverticulo de Meckel, sigmoi- 
de, tecido adrenal ectopico e mesmo remanescentes do duc 
to de Müller, tem sido referidos. 
Incidencia: 
Na populaçao infantil, a incidencia de hérnia ingui 
nal varia de 0,8 a 4,4% , sendo um pouco mais elevado en 
tre os prematuros (2). O maior numero e observado no pri 
meiro ano de,vida, salientando-se que cerca de 80% podem 
ser notados ate o fim do 39 mes, visto que a lesao e con 
genita, estando presente, ou pelo menos potencialmente:pre 
sente, ao nascimento (7). Predomina no sexo masculino nu 
ma proporção que varia de 7 a 9:1 (2) e no lado direito 
em 10 a 65% dos casos, sendo que 25% aparecem no lado es 
querdo e 15% sao bilaterais (7). No sexo feminino e nos 
prematuros a incidencia de bilateralidade e maior. 
Diagnostico:
~ 3.1. Hernia inguinal redutivel (nao complicada): po 
de-se diagnosticar um conduto peritoneo-vaginal permeavel 
das seguintes maneiras: ' 
~ r ~ r a) Por presunçao, se o testículo nao e palpado na 
bolsa escrotal ou regiao inguinal. 
b) Pela palpaçao, atraves do "sinal da seda", se 
_ › ø 
o saco herniario esta vazio; quando suas paredes atritam 
entre si dao a sensaçao de contato entre duas superficies 
de seda. 
c) Se o conduto peritoneo-vaginal aberto contem 
orgãos abdominais ou liquido manifesta-se na regiao ingui 
A ~ nal, ou escroto, como uma proeminencia ou tumefaçao que 
pode ser observada e palpada. 
A presença de uma massa na regiao inguinal ou escro 
tal requer 0 exercicio de outros procedimentos para se 
chegar a diagnostico: 
a) A hernia, mesmo que observada pelos pais, pode 
nao se fazer notar ao exame fisico. A realizaçao de esfor 
ços no sentido de aumentar a pressao intra-abdominal pode 
servir para fazer descer a massa. Em outros pacientes, a 
hernia e visivel e facilmente redutivel em posicao de de
cubito. 
b) Uma hidrocele infantil ou comunicante onde ha 
uma abertura abdominal atraves da qual passa liquido para 
a porção inferior do processo vaginal pode ser diagnosti 
cada atraves da informaçao dos familiares sobre a mudança 
de volume da massa, apresentando¬se menor pela manha de 
pois de dormir. \ 
c) Uma hidrocele septada deve ser suspeitada se a 
massa inguinal ou escrotal nao se reduz. Usualmente, uma 
massa arredondada, indolor, assintomatica- e transiluminá 
vel ao longo do cordao ou uma coleçao liquida ao redor do 
testiculo pode ser facilmente reconhecivel como uma hidro 
cele septada. Deve~se considerar que tanto a hernia como 
a hidrocele podem estar presente ao mesmo tempo. A dife 
renciaçao e importante porque a hidrocele nao deve ser Q 
perada ate que a criança tenha 12 meses de idade, a nao 
ser que, antes desse prazo, apresente aumento de 'volume, 
ja que ha possibilidade de desaparecer espontaneamente.(Ú 
Pelo perigo de perfuraçao de uma alça intestinal, a 
aspiraçao jamais devera ser feita para diferenciar asduas 
lesões em nenhuma circunstancia. 
A hernia inguinal direta, quando existe, e grande, 
palpando~se :um defeito ao nivel do triangulo deHesseUwmh. 
Não desce a bolsa escrotal. É rara e, quando relata 
da, freqüentemente e associada a extrofia de bexiga e ou 
tras anomalias. 
Em crianças do sexo masculino com suspeita dehernia 
e importante a realização de um exame acurado da bolsa es 
crotal, desde que a distopia testicular ocorre em cerca 
de 6% dos pacientes com hernia inguinal. À presença do 
testiculo a altura do anel inguinal externo, bem como 
fato de que um testiculo distopico e mais sujeito a 
sao do cordao e do apêndice testis,pode dificultar a 
ferenciaçao diagnóstica com uma hérnia encarcerada.
o 
tor 
di 
Nas meninas, a hernia se manifesta atraves de 
protuberancia a altura do anel inguinal externo. Nem sem 
pre e redutivel, mas e indolor e assintomatica. É impor 
tante lembrar que a presença de uma gonada como conteudo 
do saco herniario em meninas de aparencia normal podera 
ser interpretada como um ovario, tratando-se, na realida 
de, de um testiculo feminilizante. 
uma 
_5...
3.2. Hernia inguinal irredutivel (complicada): Nes 
te grupo tem~se a hernia encarcerada e a hernia estrangg 
lada. No primeiro caso o conteudo do saco esta seguro ou 
retido fora do abdome, sem referencia a alteração do su primento sangüíneo ou a obstruçao intestinal, usualmente 
produzida. ja na hernia estrangulada ocorre uma cons 
tricçao intensa do conteudo do sato que, progressivamente 
se torna gangrenoso, começando por apresentar edema, cia 
nose e equimose da parede intestinal e do mesenterio. 
O diagnostico de uma herniazúwedutivel, encarcera 
da ou estrangulada, e feito pelo aparecimento subito de ~ ~ ~ uma massa, na regiao inguinal ou escrotal, que nao se re 
duz espontaneamente e e dolorosa a palpaçao. A criança a 
presenta grande desconforto e irritabilidade. 
Nauseas e vomitos aparecem em cerca da metade dos 
casos e os sintomas que caracterizam um quadro obstrutivo 
podem aparecer se o intestino fica retido por muitas ho 
ras. Uma radiografia simples revela a presença de alças 
dilatadas e, as vezes, na bolsa escrotal. O diagnostico 
diferencial inclui a obstrução intestinal, a linfadenite 
aguda da regiao inguinal, a torsao e infarto do testículo 
ou do apendice testis. ' 
A frequencia de encarceramento e grande, variando 
de 1,6 a 18% quando se considera gum grupo pediatrico in 
teiro.
~ Quando as crianças sao agrupadas por anos, 24% 
ocorre no primeiro ano e, quando por mes, 59% nos primei 
ros tres meses. Estes fatos enfatizamc' a necessidade de~ se indicarérhernioplastia inguinal tao logo se faça o dia 
gnostico da lesao no sentido de se prevenir‹1encarceramen 
to. Entretanto em U1 O EQ dos casos o encarceramento podera 
ser a primeira manirestaçao da hernia, nao sendo possivel 
evitar a complicaçao, mesmo assim agindo (2). 
Tratamento: 
4.1. Hernia inguinal redutivel: 
4.1.1. Idade"ideal"para a indicaçao do tratamento 
cirurgico. » 
Desde que o paciente esteja ganhando peso, esteja 
em boas condiçoes gerais e a equipe cirurgica seja expe 
riente, atualmente o criterio de idade "ideal" nao conta, 
_ó_
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pois tao logo seja diagnosticada a lesao deve-se indicar 
a hernioplastia, ao contrario das duvidas existentes ate 
a decada de 1940 quanto a oportunidade de indicação cirur 
gica da hérnia. As crianças submetidas a hernioplastia in 
guinal constituem-se em pequeno risco cirurgico, com eš 
celente, remnxxaçäa pos-operatoria desde que nao se trate 
de prematuro, de recem-nascido de baixo peso e na ausen 
cia de qualquer outra enfermidade intercorrente. 
A possibilidade de cura espontânea, pergunta fre 
qüentemente feita pelos pais, e bastante rara. Mesmo sa 
bendo que a obliteraçao do processo vaginal pode nao se 
completar na vida fetal e continuar durante os primeiros 
meses de vida, nao significa que a hernia podera via a 
ter cura expontanea. O emprego de funda no tratamento da 
hernia, alem de apenas dar impressao de cura porque a le , 1 
sao nao reaparece de imediato,¿ tem varios inconvenientes 
como a irritaçao local da pele, a irritaçao psíquica da 
criança, e anti-higienico e nao impede o encarceramento. 
Resumindo, deve-se indicar a cura cirurgica da her 
nia inguinal assim que ela e diagnosticada, nao apenas pe 
la elevada frequencia de encarceramento, como tambem por 
que a hérnia inguino-escrotal e causa de alterações histg 
lógicas testiculares, comprovadas em pacientes de 8 a _52 
anos, sendo mais para quanto maior for o tempo de existen 
cia da lesao, podendo levar a esterilidade ou a hipoferti 
lidade. 
4.1.2. Tecnica Cirurgica: 
A hernioplastia inguinal e mais uma cirurgia 
restauradora de funçoes que de reforço puramente morfolo 
gico da complexa regiao inguino-abdominal (9). 
Se o substra qi' 
CD~O 
anatomo-patologico das hernias in 
guinais da criança a presença do processo vaginal paten 
te, a maneira de cura-la devera ser dirigida no sentido 
da correção do defeito anatômico, ou seja, na ligadura e 
secçao do saco herniario. 
Esta conduta, establecida por Russel em 1899 e acon 
selhada por Turner e Mac Lennon desde 1912 (2), e os eš 
celentes resultados dela advindos, confirmam a validade 
do conceito. 
Tempos Operatorios: (Ó,9) 
1. Incisao transversal ao longo da prega de flexão 
_7_
inferior do abdome na regiao inguinal. 
2. Abertura da tela subcutanea e do fascia superfi 
cial (Camper e Scarpa). 
3. Exposiçao da aponeurose do grande obliquo. 
3.1. Abertura no sentido longitudinal sem secção do 
anel inguinal superficial 
4. Identificação e isolamento do saco herniario das 
estruturas vizinhas. 
5. Abertura do saco 
vidade abdominal, quando 
Ó. Torsao ou nao do 
transfixante ao nivel do~ 
~ f 
e reduçao do conteudo para ca 
existe. 
saco e ligadura alta com sutura 
anel inguinal profundo, simples 
ou dupla, e excisao do.segmento redundante. 
6.1. Quando se faz a divisao do saco em duas por 
çoes, apos a ligadura da porçao;npxümfl_ deve-se dissecar 
e ressecar o distal no sentido de evitar a lesao dos 
z ~ testículos, pois eles sao muito sensiveis as injurias vas 
culares. 
7. Verificar a existencia de hidrocele. Se existir, 
1 1 ~ mobiliza-la ate a regiao inguinal e abri-la em toda sua 
extensao ate a proximidade do testículo. Nao e necessa 
ria a sua ressecção. 
3. Aproximaçao dos musculos obliquo interno e trans 
verso do ligamento inguinal, quando a hernia determinou 
seu afastamento. 
9. Fechamento da aponeurose do grande obliquo. 
10. Sintese do fascia de Camper e Scarpa e da tela 
subcutanea. 
11. Sutura intradermica e aplicação de colodio a pe 
le. 
_ f ~ A Nas meninas os tempos cirurgicos sao identicos } 
consistindo principalmente na ligadura e secçao do condu 
to de Nück. Em cerca de 25% dos 
"deslizamento", o que dificulta 
to. Nos casos em que uma 
casos a hernia e por 
tecnicamente o tratamen 
1 _' gonada surge como conteudo do 
saco, a exploração transoperatoria deve visar a pesquisa 
_3_
de utero. Na sua ausencia realizar biopsia da gonada e 
devolve-la a cavidade abdominal. Podera tratar-se de› "testiculo feminili¿ante". 
Complicaçoes Pos-Operatorias: 
A recidiva e complicaçao rarissima e, quando ocor 
e decorrencia de uma ligadura*incorreta do saco her "5 (D 
niario. 
A lesao vascular por dissecçaock›cordao espermati- 
co pode determinar atrofia do testiculo. 
Lesao da parede da bexiga, hemorragia e abscesso 
de parede, hematoma de bolsa escrotal sao complicações 
que tem sido relatadas (2). 
.,.×. . - 2. Hernia I-I C3 UQC inal Irredutivel: 
O encarceramento herniario, uma vez instala- 
do, pode reduzir-se espontaneamente enquanto a criança 
se encaminha para o hospital ouzquando e sedada coloca , í da‹anposiçao de Trendelemburg e um saco contendo gelo e 
colocado sobre a tumoraçao herniaria 
a redução pode ser obtida atraves de pequena pressao e 
esta conduta, :ju- 'Ó O U) 
xercida por parte do examinador sobre a massa. Em cerca 
de 30% das vezes, este procedimento resolve o problema 
em pouco tempo.-Quando isto nao ocorre, a cirurgia esta 
indicada. Se sob anestesia, durante a operaçao, o intes 
tino se soltar do saco hernario e voltar a cavidade abdo 
minal e importante inspeciona-lo com o objetivo de veri 
car ^ h " f ` t ' N z se a so rimen o vascular e necessidade de ressecçao 
Se o intestino perdeu sua coloraçao normal, tornando-se 
cianotico e mesmo mais escuro e, depois de aliviada a~ obstruçao, 
20 minutos 
anastomose 
do do saco 
Meckel que 
que mesmo \z ~ 
f' 
nao retorna sua cor normal num periodo de 10- 
de observação, esta indicada a ressecção e 
termino~terminal. Em raras ocasiões o conteu 
e um apendice inflamado ou um diverticulo de 
devem ser ressecados. É importante assinalar 
que a criança apresente sintomas e sinais de 
obstruçao intestinal, enquanto e preparada para a cirur 
gia, as manobras conservadoras poderao ser levadas a 
efeito desde que o tempo da doença nao tenha sido longo 
e as condiçoes gerais do paciente permitam, (14). Logo 
EIÚOS O tratamento conservador num oeriodo de mais ou me 1. 1 
fl C/J FIOS _ horas,ahernmplastia eletiva deve ser realizada. 
Uma hernia encarcerada pode produzir infarto do 
testículo sem torsao do cordao. 
_.9_.
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A Hernioplastia lnguinal como Cirurgia Ambulatorial. 
Em 1938, HERZFELD (2), de Edimburgo, fez uma relaçao 
de sua experiencia com1000 hernioplastias inguinais rea 
lizadas em crianças submetidas a anestesia geral e sem 
internação hospitalar, tecendo considerações quanto a se 
gurança, conveniência e economia obtida com o procedimen 
to. Considerando que a hernia inguinal indireta da crian 
ça nada mais era do que um simples defeitos congenito ca 
racterizado pela persistencia do conduto peritoneo~vagi- 
nal, HERZFELD recomendara que a operaçao fosse iniciada 
em crianças sadias tao logo fosse feito o diagnostico. A 
tecnica, em linhas gerais, consistia numa exposiçao dos 
tecidos atraves de pequena incisao transversa inguinal 
seguida de abertura dos planos anatomicos ate a altura 
do anel superficial. O saco herniario era liberado, liga @_ 
do, seccionado e a porçao distal permanecia no seu lugan 
A seguir procedia a sintese dos tecidos por planos.No 
sentido de valorizar um procedimento limitado para a cu 
ra da hernia na criança, HERZFELD ainda enfatizou os pe 
ri os e desvanta ens de hos italiza ao ara lactentesP 
principalmente quando esta internaçao requeria a separa
5 
çao da mae que estava amamentando seu filho. Alem disso, 
os hospitais viviam cheios e a obtençao de um leito era 
muito dificil. Por estas razoes, lactentes, e mesmo cri 
anças pre-escolares, eram submetidas a hernioplastia in 
ral, obtendo alta cerca de 2 horas apos o procedimento 
guinal como pacientes ambulatoriais, sob anestesia ge
) 
se nenhum problema surgisse apos este periodo. 
Apos o relato pioneiro de HERZFELD, adotado e difun 
dido por OTHERSEN e CLATWORTHY (2), a hernioplastia ig 
guinal passou a integrar o grupo das intervençoes cirur 
gicas realizadas em pacientes ambulatoriais que passaram 
a ser alvo da aten ao de inumeros autores nos ultimos7 
20 anos, principalmente os anestesiologistas que, nos 
seus relatos sobre seleçao de pacientes sempre coloca I i _ ram as crianças portadores de hernia inguinal em cara 
ter de prioridade nos programas de cirurgia ambulatorial 
Entre 
diram as 
inguinal 
nos, CAPELLA (2) e QUARESMA e cols. (12) difun 
vantagens sobre a realização da hernioplastia 
na criança em regime ambulatorial. 
_1Q_
ÇASUÍSTICA Ê MÉTODOS
\ 
_11_ 
Foram estudados, prospectivamente 28 lactentes portado res de hernia inguinal, cuja idade variou<k:1S<fias1112 me ses incompletos. Todos os pacientes foram operados no ser viço de Cirurgia Pediátrica do Hospital Infantil Joana Gusmão (H.I.J.G de 
^ Destes 28 pacientes, 25 eram do sexo masculino e 3 do sexo feminino. (Quadro I) 
HÉRNIA INGUINAL NO 19 ANO DE VIDA (Quadro I) 
FAIXA ETÁRIA 
SEXO 
IDADE MASCULINO FEMINIO 
MESES SUBTOTAL 7 
O-¬-1 
1%, 2 
2-fi 3 
3-+ 4 
4-fi 5 
5--1 6 
ó-+ 7 
7“** 8 
8-4 9 
9-fi1O 
1O'_411 
11-412 
1 O 
ó 1 
4 1 
7 O 
O 1 
1 O 
1 O 
O O 
2 O 
1 O 
O O 
2 O 
1 3,57% 
7 25% 
5 17,86% 
7 25% 
1 3,57% 
1 3,57% 
1 3,57% 
O 0% 
2 7,14% 
1 3,57% 
0 0% 
2 7 14% \. 
T 0 T A L 25 3
2 
28 100%
% 89,20 . 10,71
___ _ ._._,t._z z-.~_~f.z.u-«-'‹--¬»z.z-.¬#;-›=z..z›-..~se;n.-.._-. .. ..._ - --H' ' 
_1v_ 
Todos eram da raça branca. 
O periodo estudado foi compreendido de 19 de janeiro a 15 de maio de 1986. 
Apenas 5 pacientes necessitaram internaçao, 3 por apre sentarem lesoes congenitas associadas, 1 por ser prematuro e outro por ter apresentado longo tempo de encarceramento de hernia. 
Os demais pacientes foram operados num sistema de ci rurgia ambulatorial. Neste sistema, os pacientes se apre sentaram no hospital horas antes da circurgia, dos, e horas apos foram liberados para retorno 
foram opera 
ao lar. 
Nos pacientes foram analisados: o lado de ocorrência da hérnia; evidencia clinica de hérnia contralateral, pes quisada atraves do "sinal da sedamÍ'epoca do aparecimento da hérnia; historia de encarceramento e/ou estrangulamento e historia de hernioplastia anterior. 
Alem disto foram observados os seguintes detalhes da cirurgia: tipo de anestesia; via de acesso utilizada' aber , i tura ou nao da aponeurose do musculo grande obliquo; carac teristicas do saco herniario; posiçao do testiculo; situa çao da parede posterior do canal inguinal; tratamento do saco herniario; sintese dos planos anatomicos; doenças as sociadas e compliações pós-operatorias. 
* Manobra feita pelo cirurgião, colocando o dedo indicador ou o dedo medio na direçao do conduto inguinal. Movendo dedo para um e outro lado sobre os tecidos do cordao, que se mostra ou não volumoso. Se houver saco herniario e mesmo que este se encontre vazio, o examinador tera a sensação de que "algo des ~ 
. 
f . llza como se estivessem em contato duas superflcâes de seda". 
“H N ‹'r O Isto se deve ao dos tecidos do cordao deslízerem sobre 
as paredes do saxo herniario.'
v
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RESULTADOS 
A analise dos dados em estudo revelou que a hernia in guinal era Â direita em 15 pacientes (53,57%), a esquerda 
em 4 pacientes (14,28%). A bilateralidade ocorreu em 9 pa cientes (32,14%), sendo que, destes, 2 casos sofreram tra tamento cirdrgico, anteriormente de hernia contralateral 
apos correção de hernia inguinal unilateral. 
Nenhum dos pacientes apresentou evidencia clinica de hernia contralateral, pesquisada atraves do "Sinal da Se da". 
A epoca do aparecimento variou desde o nescimento ate o 
119 mes de vida (Quadro II). 
HÉRNIA INGUINAL NO 19 ANO DE VIDA (Quadro II) 
ÉPOCA Do APARECIMENTO 
IDADE ÉPOCA DO APARECIMENTO DA HÉRNIA 
(EM MESES) Ne DE CA505 - % 
\OOO\¡O\U`|-I>CzJ[\9>-* 
›- 
P-*C)©OÓl\JOC)l\`›Cz~)I\DOO 
(za U1 
\1OCD 
O "** * Ô4,29 1-A *% 7,14 2-~fi 10,71 3-¬ 7,14 4.-4 O 5'“¬ 0 Ó-~' 7,14 7-4 O 8-*a O 9-¬ 10 
10-¬ 11 
11-¬ 12 
TOTAL 28 100% 
* Um destes pacientes teve aparecimento de hernia contra 
lateral com idade de 45 dias.
› 
_\L _v_ A z\ Um destes pacientes teve aparecimento de hernia contra 
lateral, aos 2 meses de idade. 
Nenhum paciente teve estrangulamento da hérnia Cinco 
casos (17,86%) apresentaram histdria de encarceramento, 
sendo que 4 reduzidos atraves de manobras adequadas e 1 
necessitou intervenção cirurgica por apresentar clinica 
de obstrução intestinal.
f 
No que concerne aos detalhes da operaçao foram estuda 
dos 30 procedimentos cirurgicos, uma vez que 2 pacientes 
tiveram diagndstico de hérnia inguinal bilateral em epg 
cas diferentes. 
Em 29 operações, a anestesia usada foi a geral, sendo 
que 26 com intubaçao traqueal e 3 sem intubaçao. Apenas 
em um caso foi utilizada a anestesia caudal. 
A bissetriz inguinal foi utilizada como via de acesso 
em apenas 1 operação (3,33%), tendo em vista o paciente a 
presentar encmrceramento da hernia com clinica de obstru 
cao intestinal. Nas demais vezes (96,67%) a via de acesso 
foi a inguinal obliqua na prega de flexão inferior da re 
giao inguinal. 
O musculo grande obliquo sofreu secçao de sua aponeuro 
se em todos os casos (109%). 
Quanto as caracteristicas do saco hernario constatou- 
se que: a espessura era fina 23 casos (93,33%) e grossa 
em 2 casos (6,67%); em 17 cirurgias (56,67%) o saco her 
niarflase estendia pelo canal inguinal e nas outras 13 
¬"'/.J (43,¿à%) O saco ia ate 
vezes, 24 casos (80%), 
a bolsa escrotal; na maioria das 
nao havia conteudo no saco herniá 
rio, sendo que, nas demais, encontrou-se intestino delga 
do, ovario e apendice (Quadro III). 
HÉRNIA lM1fiNM,NQ 19 ANO DE VIDA (Quadro III) 
CONTEÚDO Do SACO HERNIÁRIO 
'P4 (80%) 
(10%) 
(03,3% 
(ó,Ó7% 
Vazio, sem conteudo................. casos 
Intestino delgado... O3 casos 
. 01 
O2 
.. ........-.. CHSOS Apendice........... . 
Ovario............. ................ casos 
_14_
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Em relaçao a posiçao do testiculo, foi observado que 
das 27 cirurgias (3 pacientes eram do sexo feminino), em 
24 casos (88,39%) ele se encontrava na bolsa escrotal, em 
2 casos (7,41%) estava no canal inguinal e em apenas 1 
caso (3,70%) o testículo encontrava-se na bolsa subcuta 
nea. z 
A parede posterior do qual canal inguinal se encontra» 
va normal em 27 intervenções (90%), em 3 (10%) houve afas 
tamento muscular. - 
Usou~se para ligadura do saco herniario: sutura trans 
ficantes simples 5 casos (16,67%), bolsa interna com ma nobra de BAKER 1 caso (3,33%); sutura transfixante assp 
ciada com bolsa interna 1 caso (3,33%); sutura transfizan 
te simples mais manobra de BAKER 1 caso (3,33%) e sutura 
transfixante dupla mais manobra de BAKER 2 casos (6,67%). 
No fechamento cutaneo optou-se pela sutura intradermi 
ca com fio absorvivel, sendo que 16 vezes (53,33%) com 
pontos separados e 14 (46,67%) com pontos continuos. Em 
todos os casos (100%), apos a sutura da pele, foi usado 
colodio elastico sobre a incisão cirurgica. 
Dentre os 28 pacientes, a hidrocele comunicante foi a 
doença associada mais comumente encontrada (Quadro IV). 
HÉRNIA INGU 19 ANO DE VIDA (Quadro IV)% ›-~,‹ f;‹ 'Tur L-‹ 
DOENÇAS ASSOCIADAS 
Hidrocele Comunicante---------------- 7 casos (25,00%)
( Hidrocele Septada---.---------------- 2 casos ,14%) 
Fim¿5@.......................z....... 2 ,14%) 
z14%) 
›57%) 
z57%) 
casos 
Criptorquia....................... 1
7 
(7 
caso (7 
Hipospadia + hernia umbilical........ 1 
Estenose hipertrofica de piloro...... 1 
CÂSO 
/-\ C1.) 
C1.) 
/'\/`× 
Q.) 
caso 
Atresia de vias biliares............. 1 caso 
Atresia de esofago + fistula traqueo 
esofagica + estenose hipertrofica de 
piloro + refluxo gastroesofagiano.... 1 caso /É w U Q ‹z\°* L 
Tendo sido realizados 30 cirurgias, não houve retorno 
para controle em 14 delas (46,67%). Dos 16 retornos ocor 
ridos em torno do 79 dia pos-operatorio, 14 (46,67%) 050 
apresentaram quaisquer complicações, sendo que 1 (3,33%) 
teve edema de bolsa escrotal e outro (3 
dema e hematoma de escroto. 
(JJ (/J § \_/ apresentou e 
_15_
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DISCUSSAO
z 
z . . ~ \ No periodo de 19 de Janeiro a 15 de maio de 1986 foram 
operadas no Hospital Infantil Joana de Gusmão, 28 crianças 
portadoras de hernia inguinal, enquadradas na faixa I 
ria de 18 dias a 12 meses incompletos. 
(D (P 19 
Quanto ao lado da hérnia, a incidencia maior foi no la 
do direito (15/53,57%) no esquerdo foir de 4 pacientes(14, 
28%) e a bilateralidadeocm¶eu9W@zes(32fiÁ%),I5t6' pode ser 
explicado no sexo masculino devido ao fato de o testiculo 
direito descer para a bolsa escrotal após o descida do es 
querdo. Ja no sexo feminino o processo vaginal e normalmen 
te obliterado, mas se isso nao ocorre resulta na hernia in 
guinal. 
A maioria dos pacientes no presente estudo, era do sexo 
masculino (25/89,29%) e todos eram da raça branca. 
Dos 30 (100%) procedimentos cirurgicos realizados, 25 
(83,33%) foram em regime ambulatorial. Ocorreram apenas 
5 (16,67%) internações em decorrencia dos pacientes apre 
sentarem lesões congenitas associadas« complicação ao ni 
vel da hernia (encarceramento nao reduzido) e prematurida 
de. As vantagens da hgpfiíO§;¿g€ifl.inguinal em regime ambula 
torial, ja analisadas por HERZFELD em 1938 e confirmadas 
em nosso meio por CAPELLA (2) e QUÀRESMA e cols (12), sao: 
a) A liberação dos leitos para a internação de crian 
ças com afecções agudas. 
b) Acabar'coméa relaçao de espera de leitos vagos para 
internar e operar. 
c) Impedir disturbios na rotina familiar naqueles casos 
em que a mae internar junto com o paciente, separada 
mente dos outros membros da familia. 
r” ~ ° ' d) hao indicando a internaçao, impedir que a criança se 
alimentasse acidentalmente na manha da operação ou 
recebesse equivocadamente, um enema intestinal, bem 
como sofresse retirada desnecessaria de sangue, fa 
tos que podem ocorrem com os pacientes internados, 
acidentalmente.
p. ..1/_ 
e) Diminuir o trauma emocional pela separação da crian 
ça de seus pais quando e internada. 
f) Proporcionar beneficios de ordem economica as insti 
tuiçoes previdenciarias e aos familiares pela redu 
çao dos gastos. 
g) Diminuir a morbidade'* pos-Qperatoria,. principalmen 
te quanto ao aparecimento de infecçoes respiratorias 
e do aparelho digestivo. 
Em nenhum dos casos houve evidencia clinica de hernia 
contralateral, pesquisada atraves do sinal da seda. Toda 
via, em 2 pacientes houve o aparecimento de hernia contra lateral num periodo inferior ha 2 meses, sendo necessario, 
assim,intervençÃ0 cirurgica. 
Zi DJ _ grande maioria dos casos (18/64,29%) o aparecimento 
da hérnia se deu no 19 mes de vida, sendo que ate o 29 mes 
o numero de casos foi 23 (82,14%), estando de acordo com o 
estudo de PRAZER (8) que cita que cerca de 80% das hernias 
podem ser notadas ate o fim do 39 mes. 
Nao foi evidenciado estrangulamento herniario em nenhum 
dos casos, sendo que 5 tiveram encarceramento. Destes,¿1fo 
ram reduzidos atraves de manobras adequadas e em apenas 
1 caso foi necessario, cirurgia, por apresentar o paciente 
sinais clinicos e radiológicos de obstrução intestinal. 
Quanto ao tipo de anestesia utilizada, houve predomínio 
evidente da anestesia geral com intubaçao traqueal (26/86, 
67%). Em 3 (10%) atos cirurgicos foram realizados aneste 
sia geral sem intubaçao e em apenas um caso (3,33%) foi 
feita anestesia caudal, coincidindo com o relato deCÀPELLA 
(2) onde a maioria dos pacientes recebeu anestesia geral. 
1 1 A tecnica cirurgica adotada foi aquela preconizada pela 
maioria dos autores (10), com variação de pequenos deta 
lhes na decorrencia de alterações das estruturas anatomi 
cas verificadas no trans-operatorio. A via de acesso in guinal obliqua foi utilizada em 29 cirurgias (96,67%), vis 
to que ela acompanha a linha de força da pele, assegurando 
uma boa cicatrização e um excelente efeito estetico. 
Em uma cirurgia na qual o paciente apresentava encarce 
ramento da hernia com obstrução intestinal, tornou-se ne 
cessario, para melhor exploração da cavidade abdominal, o 
uso da bissetriz inguinal como via de acesso.
_18_ 
Procedeu-se a abertura da aponeurose do musculo grande obliquo em todas as cirurgias, visto que a abertura fa cilita muito a exposiçao do cordao espermatico nos meni2 nos, e do ligamento redondo, nas meninas. (2) (12). 
~ z z Uma boa exposiçao do cordao espermatico e fundamental para a identificação e isolamento do saco herniario, que no presente estudo estendia-se ate o canal inguinal em 17 achados cirurgicos (56,67%) e nos outros 13 achados (43,33%) ate a bolsa escrotal. 
~ 
z ..., ,T Lao se deve esquecer que os testiculos sao sensíveis as injurias vasculares, portanto, quando o saco herniario se extende a bolsa escrotal deve~se evitar dissecar e res secar a porção distal do mesmo. 
A espessura do saco herniario mostrou-se fina em 
(93,33%) achados cirurgicos e grossa em apenas 2 (Õ achados. Das 30 hernias operadas observou-se que em I\>O'\ .ZL 
\] BW \.× 
[Q (X) 
C8 sos (80%) o saco herniario nada continha, sendo que nas demais vezes foram encontrados intestino delgado (3/10%), apendice (1/3,33%) e ovario (2/Ô,Ó7%). 
Uma observaçao a ser feita, e que durante o ato cirur gico, principalmente em funçao do relaxamento muscular de terminado pela anestesia, nem sempre se evidencia conte; do no saco herniario, mesmo que o exame fisico pre-opera torio tenha revelado sua existencia. Atençao maior deve ser dada a presença de gonada visto poder tratar-se testiculo feminilizante. de 
A parede posterior do canal inguinal estava normal em 
27 üfierwamoes cirurgicas (90,0%), sendo que nos 3 restan tes (10,0%) ocorreu afastamento muscular da parede poste rior do canal inguinal. Nesta condiçao, os musculos peque z 7' no obliquo› e transverso estao afastados para linha me dia em funçao da presença da hernia e do afastamento ins trumental durante o ato cirurgico, para tal foi realizada 
aproximação anatomica destes musculos, em plano funicu 
lar,¡ deixando o cordao intacto, sem traçao, de acordo com as idéias de CARVALHO PINTO (Ó). 
, z .`. A ligadura do saco hernario foi feita apos torsao 
mesmo, com pontos transfixantes simples ou duplo, ao 
vel do anel inguinal 
dundante. A ligadura 
os casos nos quais o 
bra de BAKER não foi 
profundo e ressecçao do segmento 
em bolsa interna foi reservada 
colo do sacoenxmuito largo. A 
feita de rotina, conforme preco 
do 
ni 
T6 
para 
lT1‹'1l'1O 
niza
*O I-4 Z *-9 O CARVALHO Esta deve ser usada quando o saco herna rio tem paredes muito friaveis e deseja-se ter mais segu 
rança com a ligadura. 
Em todos os pacientes o fechamento cutaneo foi reali 
zado com sutura intradermica com fio absorvivel. A dife 
rença variou quanto a preferencia\do cirurgião por sutura continua ou com pontos separados. Quanto ao aspecto este tico nao houve diferenças. O emprego do colodio elastico: usado em todos os pacientes, tem a vantagem de dispensar 
curativos e permitir o banho precocemente. 
É importante salientar que tres pacientes foram inter nados por apresentarem lesões cirurgicas que necessitavam 
correção imediata*(Quadro IV). 
HERNIA *:: 63G INAL NO 19 ANO DE VIDA - (Quadro IV). 
DOENÇAS ASSOCIADAS 
Hidrocele Comunicante................. 7 casos (25,00%) 
14%) 
14%) 
14%) 
57%) 
57%) 
57%) 
Hidrocele Septada..................... 2 
Fimose................................ 2 
casos (7, 
casos (7, 
2 casos (7, Hipospadia + hernia umbilical........¿ 1 caso (3, I I caso (3, 
caso (3, 
Criptorquia........................... 
*Estenose hipertrofica de piloro....... 1 
*'tresia de vias biliares.............. 1V 'W ,ø
w 
\ sia de esofago + fistula traqueo 3. cl- *S (D 
esofagica + estenose hipertrofica de 
piloro + refluxo gastroesofagiano..... 1 caso (3,57%) 
_19_ 
E nos quais o diagnostico da hernia inguinal doi fei ' ~
x to apos a internaçao aospitalar. em um deles (caso da a 
observada em 
Í`J"'f)
Ó P. tresia do esôfago) a hernia inguinal 
duas ocasiões diferentes: a primeira direita quando rea 
lizada a esofagoplastia e, a outra, no 19 retorno pos~opÊ 
ratorio. 
Dos pacientes operados,_dos quais 2 operados de novo 
devido ao aparecimento de hernia contralateral, metade re 
tornou para controle pos-operatorio, dos quais apenas e 
apresentaram complicaçoes edema e hematoma de escroto. A 
que nao retomou, supos-se intuitivamente,que 
complicaçoes maiores nao devem ter surgido. 
outra metade
_2Q_ 
coNcLUsõEs 
Apos o estudo de 28 crianças portadoras de hernia in guinal, com idade compreendida entre 18 dias a 12 meses in completos, submetidos a tratamento`cirurgico pode-se con cluir: 
1) A hérnia inguinal foi mais freqüente no sexo masculi no (89,29%), no lado direito (53,57%) e na raça branca (100%).
- 
2) O aparecimento da hérnia foi mais comum nos 3 primei ros meses de vida (82,14%). 
3) A anestesia geral foi realizada em 96,67% dmspachflmes. 
4) A hernioplastia inguinal, realizada basicamente atra ves da ligadura alta do saco herniario, quando corretamen te executada e uma operação simples que consegue bons re sultados anatomicos, funcionais e estéticos, um baixo indi ce de complicações pos-operatorias locais regressiveis e sem mortalidade. 
5) A hernioplastia inguinal foi realizada em regime am bulatorial em 83,33%zdos casos. ä
_21_ 
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